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Resumo
Este trabalho tem como objetivo realizar um estudo de caso sobre uma criança
nascida prematuramente e acometida de hemorragia intraventricular, descrevendo
suas seqüelas, a evolução neuromotora, assim como os fatores perinatais
envolvidos. Mediante a revisão do caso clínico, buscou-se mostrar seu
desenvolvimento neuromotor por meio da Fisioterapia. Apesar do período de
desenvolvimento ser de apenas três anos, foi possível acompanhar essa criança
na sua evolução e em seus possíveis distúrbios de aprendizado.
Palavras-chave: Hemorragia intraventricular. Evolução neuromotora. Pré-
termo.
* Fisioterapia da UNESC.
296
Introdução
O recém-nascido pré-termo (RNPT) e com peso abaixo de 1500g necessita,
sem dúvida, de cuidados especiais para se manter vivo. A imaturidade do
desenvolvimento na época do nascimento, a redução do tempo em que o feto
passa no ambiente ideal representado pelo útero, em combinação com os
procedimentos adotados na unidade de tratamento intensivo neonatal para manter
essa vida tão frágil dentro da incubadora, contribuem para limitar o
desenvolvimento da força muscular, da motricidade e do controle sobre seu corpo.
O pré-termo difere do termo pelo fato de ser incapaz de realizar ajustes posturais,
em virtude de seu baixo tônus muscular e da imaturidade de seus sistemas de
organização. O recém nascido de idade gestacional igual ou inferior a 28 semanas
apresenta hipotonia acentuada: membros inferiores em extensão, com os superiores
se mantendo na posição em que forem colocados. O prematuro costuma apresentar
flexão fisiológica menor em membros, tronco e pelve, quando comparado com
o nascido a termo. (Behrman et ali, 2002)
 Uma possível conseqüência de um nascimento pré-termo é a hemorragia
intraventricular, que é primeiramente uma desordem dos prematuros com síndrome
de angústia respiratória. A auto-regulação do fluxo sangüíneo cerebral, que supre
as necessidades teciduais locais alterando a resistência cérebro-vascular, fica
modificada nos neonatos com a síndrome de angústia respiratória. Durante o
episódio de hipertensão sistêmica, o fluxo sangüíneo cerebral aumenta. A
hemorragia ocorre primeiro na matriz germinativa subependimária e, então, rompe-
se através da cobertura ependimária até o ventrículo lateral. Tais hemorragias são
denominadas periventriculares-intraventriculares. Um sistema de gradação foi
desenvolvido para quantificar a severidade dessas hemorragias:
I. Hemorragia subependimária isolada;
II. Hemorragia intraventricular sem dilatação ventricular;
III. Hemorragia intraventricular com dilatação ventricular;
IV. Hemorragia intraventricular com dilatação ventricular e hemorragia
dentro do parênquima do cérebro. (Carvalho et ali, 1998)
Os neonatos com hemorragia intraventricular estão em risco para uma
hidrocefalia progressiva e por ter uma seqüela de paralisia cerebral. A probabilidade
é muito maior entre crianças com hemorragias grau III ou IV. (Fenichel, Tavares,
1989)
A hidrocefalia é causada pela obstrução das vias normais de fluxo do
líquido céfalo-raquídeo (LCR) no encéfalo, em geral, no aqueduto, ainda que
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possa ocorrer em qualquer ponto da circulação do LCR. O LCR é produzido pelo
plexo coróide nos ventrículos, e normalmente circula através do sistema ventricular
e em torno da superfície do cérebro, onde é absorvido pelas granulações aracnóides
para o seio sagital. O LCR circula ao redor da medula espinhal e do canal central.
Se a circulação do LCR fica bloqueada, o líquido não pode ser absorvido e a
pressão aumenta.
Não existia tratamento efetivo para a hidrocefalia até 1956, quando John
Holter, um engenheiro, teve um filho com hidrocefalia. Trabalhando com Eugene
Spitz, neurocirurgião, aperfeiçoou um sistema de válvula de derivação. Esse sistema
destinava-se a fornecer uma via alternativa para LCR, a partir dos ventrículos
cerebrais até o átrio direito do miocárdio. Desde então, muitos tipos de derivação
foram desenvolvidos, com o mesmo propósito. A via mais utilizada hoje vai do
ventrículo cerebral até o peritônio, constituindo uma derivação ventrículo-peritoneal
(VP).
Crianças com hidrocefalia pós-hemorrágica progressiva, acometidas ou
não de paralisia cerebral, necessitam de uma derivação ventrículo-peritoneal.
Vários métodos de prevenção da hidrocefalia pós-hemorrágica foram tentados
para retardar o momento da cirurgia de derivação ou eliminar sua necessidade.
Dentre elas, a punção lombar seriada, a drenagem ventricular externa, embora a
última possa causar ventriculite. Uma abordagem final é o uso de agentes químicos
que presumivelmente reduzem a produção de fluido espinhal. (Burns et ali, 1999)
A paralisia cerebral, também denominada encefalopatia crônica não
progressiva da infância, pode ser definida como sendo um distúrbio persistente,
resultante de uma lesão cerebral não evolutiva que ocorreu antes dos três anos de
idade. As causas responsáveis podem ser muitas e a lesão sofrida pelo cérebro
varia consideravelmente, criando em cada paciente um quadro todo particular de
deficiências. Sua origem pode ser pré, peri ou pós-natal, decorrente, no caso
estudado, de uma hemorragia intracraniana. A paralisia cerebral é de observação
freqüente entre os sobreviventes com graus acentuados ou extremos de pré-
maturidade e entre os recém-nascidos de alto risco. (Diament, Fenichel, 1995)
No início, a paralisia cerebral nem sempre apresentava manifestações
típicas, e não existe uma prova que por si só seja capaz de confirmar o diagnóstico,
o qual não depende da presença de sinais isolados, mas de uma combinação de
sinais neurológicos, de disfunção motora e de atraso das reações de postura.
(Bobath et ali, 1989)
O tratamento não deve ser protelado enquanto se espera pelo diagnóstico
definitivo, quando os pais se mostrarem preocupados ou existir atraso no
desenvolvimento motor e/ou problemas funcionais. O diagnóstico incorreto precisa
ser evitado, mas os conselhos relativos à maneira adequada de manusear e
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posicionar a criança ajudam a maioria dos pais e lactentes pequenos, sobretudo
quando eles não reagem da mesma maneira como a maioria dos bebês reagem.
A paralisia cerebral pode ser classificada de acordo com a região do corpo afetada:
hemiplegia, se unilateral; diplegia, quando afetar principalmente os membros
inferiores; e quadriplegia, quando afeta todos os membros e o tronco.
O tipo de distúrbio motor pode ser espástico ou rígido, de acordo com o
tipo de hipotonia muscular; atetóide (discinético), quando involuntário e variável;
ou atáxico, quando existe problema de equilíbrio e coordenação. A gravidade da
deficiência, sob o ponto de vista funcional, é discreta, moderada ou grave.
Conforme já abordado, o comprometimento neuromotor da paralisia cerebral
pode envolver partes distintas do corpo, resultando em classificações topográficas
específicas, como: quadriplegia, hemiplegia e diplegia. (Shepherd, Spillane, Stokes,
2000)
Além das deficiências neuromotoras, a paralisia cerebral pode também
resultar em incapacidades, ou seja, limitações no desempenho de atividades e
tarefas do cotidiano da criança e de sua família. Essas tarefas incluem, por exemplo,
atividade de autocuidado, como conseguir alimentar-se sozinho, tomar banho e
vestir-se, ou atividades de mobilidade, como ser capaz de sentar-se, de levantar
da cama, ir ao banheiro, jogar bola e andar de bicicleta, além de características
sociais e cognitivas, como manipular brinquedos e freqüentar a escola com outras
crianças.
Informações sobre o desempenho de atividades funcionais como essas
são extremamente relevantes, uma vez que as dificuldades no desempenho das
mesmas constituem, geralmente, a queixa principal de crianças, pais e familiares.
Portanto, a promoção do desempenho de atividades e tarefas funcionais pode ser
definida como o principal objetivo a ser alcançado pelas terapêuticas empregadas.
(Umphred, 2004, Mancine et ali, 2002)
1. Relato do caso
Por meio da fertilização in vitro, M. A. F., de 25 anos, teve uma gestação
trigimelar, da qual nasceram prematuros, com vinte e sete semanas de gestação,
todos do sexo masculino. F.A.F. foi o primeiro a nascer, pesando 930g, e teve a
intervenção de respirador mecânico por quatro horas. Após o desmame do
respirador artificial, teve uma evolução sem complicações. R.A.F., o segundo a
nascer, pesando 1050g, apresentou pneumotórax hipertensivo, doença de
membrana hialina levando-o a óbito com trinta e seis horas de vida. G. A. F., o
terceiro a nascer, pesou 940g e teve necessidade da intervenção de um respirador
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artificial durante dois meses, necessitando apenas de oxigenoterapia depois desse
período. No entanto, aproximadamente dois meses após o nascimento, ele
apresentou um quadro de hemorragia intraventricular de grau IV, época em que
ainda dependia da administração contínua de oxigênio suplementar, que lhe era
administrado via nasal. Por seqüela, teve hidrocefalia pós-hemorrágica,
necessitando da colocação de uma válvula de derivação ventrículo-peritoneal
(DVP).
Após ter sido submetida à cirurgia para a colocação da DVP, a criança
começou a apresentar déficit motor do hemicorpo direito, nos membros superior
e inferior. A neuropediatra e o neurocirurgião informaram aos pais que G. A. F.
tinha um quadro de paralisia cerebral. Clinicamente, era comprometedor o seu
quadro. Segundo laudo médico neurológico, G. A. F. teria movimentação apenas
de rotação da cabeça e leves movimentos dos membros superiores,
impossibilitando-o totalmente de caminhar, sentar, rolar e outros movimentos
voluntários. A neuropediatra indicou acompanhamento e reabilitação por meio
de Fisioterapia.
Foi pela primeira vez encaminhado à fisioterapeuta com seis meses de
idade. Seus pais estavam apreensivos e ansiosos para saber mais sobre a doença,
o que ela significava para seu filho, para eles próprios e para os demais membros
da família, tanto agora como futuramente. Quando G. A. F. foi submetido à consulta
com seis meses de idade, a fisioterapeuta, ao fazer um exame completo, uma
avaliação detalhada, encontrou os seguintes aspectos: apresentava problemas de
equilíbrio e coordenação motora, refluxo gastresofágico e um quadro de extensão
e descontrole de tronco, não sustentando a cabeça, com incapacidade de rolar e,
quando excitado, estendia e aduzia as pernas. Quando em decúbito dorsal,
costumava virar a cabeça para o lado esquerdo, com extensão do braço
correspondente ao lado da face e flexão do cúbito oposto.
Logo após essa avaliação, a fisioterapeuta iniciou a terapia com um método
neuroevolutivo chamado Bobath, que tem como base o desenvolvimento motor
normal da criança. Utilizando esse embasamento, direcionou uma linha de
tratamento em que se aplicam estímulos visando a alcançar tais desenvolvimentos,
sempre priorizando as necessidades funcionais da criança. Inicialmente, aplicava
cinco sessões por semana, mas, conforme evolução, passou para três sessões
semanais. Um ano após o início da Fisioterapia, G.A.F passou por uma série de
reavaliações nas quais foi constatada uma evolução significativa.
Com dezoito meses, ele conseguiu permanecer sentado sem apoio, possuía
um bom controle de tronco e cabeça, com inaptidão na passagem de supino para
sentado, habilidade no rolar da posição de supino para ambos os lados, mas não
gostava da postura de prono. Na posição de sentado, ficava com o membro inferior
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esquerdo estendido e o membro inferior direito flexionado. Dessa forma, o peso
sobrecarregou o quadril lado esquerdo, o uso do membro superior direito é limitado,
permanecendo em flexão e retração. A fisioterapeuta continuou com a estimulação
neuroevolutiva, com transferência de peso para obter assimetria no quadril, além
de sugerir manuseios em prono e sentado em lado apropriado. Orientou o uso de
talas com velcros para sentar e ficar em pé, e prosseguiu com o tratamento
fisioterapêutico realizado em três sessões semanais.
Assim, por meio da estimulação neuroevolutiva da criança, com a utilização
de talas, a fisioterapeuta obteve um resultado satisfatório, ou seja, conseguiu
melhorar sua coordenação motora, levando-a ficar na posição de pé com o auxílio
restrito a um andador especial, necessitando apenas de maior treinamento em
termos de equilíbrio e marcha.
Discussão
No sentido de fornecer um entendimento mais amplo sobre o impacto
funcional da paralisia cerebral, é necessário que o desenvolvimento de habilidades
funcionais em crianças com distúrbios neuromotores seja abordado de forma mais
específica, buscando identificar os moderadores e mediadores desse processo.
Esse entendimento possibilitará melhorar a atuação terapêutica de diversos
profissionais da equipe, a orientação aos familiares que convivem diariamente
com as limitações dessas crianças e o ensino de novos profissionais que chegam
ao mercado. Tais esforços devem ser estimulados não só em grupos clínicos que
envolvem crianças com paralisia cerebral, como também nas diferentes categorias
que compõem esse grupo. Diante dos resultados observados no presente estudo
de caso, pode-se dizer que a intervenção fisioterapêutica precoce é bastante
favorável em casos de recém-nascidos pré-termo com paralisia cerebral.
Concluindo, é na limitação funcional, ou seja, durante o desempenho de
atividades e tarefas da rotina diária, que a incapacidade da criança é manifestada.
O resultado apresentado neste estudo contribui para uma melhor compreensão
do desenvolvimento humano em condições diferenciadas e fornece subsídios
para fundamentar estratégias de avaliação. Mostra, também, a necessidade de
um acompanhamento longitudinal dessa criança, para observar um possível
acometimento em sua aprendizagem psicomotora.
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Neurofunctional evolution of pre-term newly born
Abstract
This Work has like objective to realize a study of case a child that was born
prematurely, to describe his sequels, his motive force evolution, as well as the
evolved newborn factors. The intraventricle hemorrhage takes a serious motor
disequilibrium and function-neurological. By means of revision of clinical case, it
looked for to show his neurological development through by Physiotherapy. In
spite of the development period to be only tree years, it was possible to accompany
this child in his evolution and disturbs of learning.
Keywords Intraventricle hemorrage. Neurological evolution. Pre-term.
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